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 『平成 30 年度高齢社会白書』6）によれば，2017（平成 29）年 10 月１日現在の人口１





わが国の高齢化率は 38％を超え，2065（令和 47）年には 38.4％に達する見込みである．





30.0％を超える地域は 13県（高知県 32.8％，島根県 32.5％，山口県 32.1％，徳島県 31.0％，
和歌山県 30.9％，山形県 30.8％，愛媛県 30.6％，富山県 30.5％，岩手県 30.4％，大分県





 表１ 人口高齢化の地域差（都道府県別） 
2015（平成 27）年  2040（令和 22）年 
上位 高齢化率 下位 高齢化率 上位 高齢化率 下位 高齢化率 
秋田 33.8 沖縄 19.6 秋田 43.8 沖縄 30.3 
高知 32.8 東京 22.7 青森 41.5 愛知 32.4 
島根 32.5 愛知 23.8 高知 40.9 滋賀 32.8 
山口 32.1 神奈川 23.9 北海道 40.7 東京 33.5 
徳島 31.0 滋賀 24.2 徳島 40.2 岡山 34.8 
和歌山 30.9 埼玉 24.8 和歌山 39.9 埼玉 34.9 
山形 30.8 宮城 25.7 岩手 39.7 神奈川 35.0 
愛媛 30.6 栃木 25.9 福島 39.3 福岡 35.3 
富山 30.5 千葉 25.9 長崎 39.3 佐賀 35.5 
岩手・大分 30.4 福岡 25.9 山形 39.3 大阪・石川 36.0 
全国平均 27.3 全国平均 37.3 
資料：2015（平成 27）年分は総務省「国勢調査」，2040（令和 22）年分は国立社会保障・
人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成 25 年３月推計） 
  
 
高齢化率が 36.1％に達すると見込まれる 2040（令和 22）年においても，高齢化率の地
域差は継続する 8）．沖縄県の高齢化率も 30.3％と３割超となるが，秋田県の 43.8％とは
13.5 ポイントの差が見込まれ，他に，４つの県で高齢化率が４割を超えると推計されてい







市町村 都道府県 高齢化率 市町村 都道府県 高齢化率 
南牧村 群馬 60.1  小笠原村 東京 14.5  
金山町 福島 58.1  青ヶ島村 東京 15.2  
天龍村 長野 58.0  長久手市 愛知 15.8  
川上村 奈良 56.9  南風原町 沖縄 15.9  
大豊町 高知 56.2  戸田市 埼玉 16.1  
神流町 群馬 56.0  豊見城市 沖縄 16.1  
昭和村 福島 55.1  浦安市 千葉 16.2  
上関町 山口 54.1  新宮町 福岡 16.5 
仁淀川町 高知 53.0 中央区 東京 16.7 





2015（平成 27）年時点で，1,858 ある市区町村のうち南牧村（群馬県）の 60.9％を筆
頭に 17 町村が限界自治体の目安となる高齢化率 50％以上となっているが，2040（令和
22）年には 169 の市区町村がこれにあてはまるという．他方，現状では 85 市区町村の高




る．介護にかかる整備費用は，2025（令和 7）年には全国で約 2500 億円と推計されるが，












2039（令和 21）年に 166 万９千人で最多となるが，これは，介護保険制度が始まった 2000
（平成 12）年の 96 万２千人からみれば 1.73 倍の水準である． 
 そのような中，自宅死に対する国民の希望は強い．最期を迎えたい場所の問いには，高
年齢者の 54.6％が自宅を挙げている 12）．疾病や身体状況など条件ごとの問い 13）でも，末
期がんで 75.7％，重度の心臓病で 82.5％が，認知症で 89.6％が自宅での最期を望んでい
る． 









 年間死亡者数のピークを迎える前の 2030 年時点で，すでに「看取り先の確保が困難」
16）となるが，他方，病床数を削減し医療費の適正化を図ろうとする「地域医療構想」では，



















東京 17.9 大分 8.2 
神奈川 17.1 宮崎 8.3 
奈良 16.6 熊本 8.8 
兵庫 16.2 佐賀 9.1 
大阪 15.9 秋田 9.3 
千葉 15.6 鹿児島 9.3 
宮城 14.9 北海道 9.5 
京都 14.5 長崎 9.5 
香川 14.2 石川 9.8 
滋賀 14.1 新潟・福岡 10.1 
全国平均 13.2 












市町村 都道府県 自宅死の割合 市町村 都道府県 自宅死の割合 
小笠原村 東京 60.0 津奈木町 熊本 1.3 
青ヶ島村 東京 50.0 今別町 青森 1.4 
神津島村 東京 48.5 蓬田村 青森 1.5 
知夫村 島根 41.7 愛別町 北海道 1.8 
与論町 鹿児島 39.8 小清水町 北海道 1.8 
川上村 長野 35.1 中富良野町 北海道 2.0 
伊根町 京都 34.9 三島町 福島 2.0 
檜枝岐村 福島 33.3 ニセコ町 北海道 2.1 
南相木村 長野 33.3 新冠町 北海道 2.1 
渡嘉敷村 沖縄 33.3 仁淀川町 高知 2.1 
全国平均 13.0 
資料：厚生労働省「在宅医療にかかる地域別データ集」（更新日：平成 29 年 11 月 22 日） 
 
 中核市の人口要件となる人口 20 万人以上の 127 都市に限ってみても，葛飾区（23.7％）
や横須賀市（22.6％）など６つ市区で自宅死の割合が 20％を超える一方で，函館市（8.2％）






















した．また，筒井 21）は，地域包括ケアシステムを community care や integrated care な
どの取り組みと同義と捉えている．コミュニティケアについては，個別支援の方法論とし
てのコミュニティケアと地域支援を別立てにする議論を批判し，care for the community
としてのコミュニティケア論も提唱されている 22）．本論ではこれらの先行研究にならい，
地域包括ケアシステムの対象は地域福祉の関心事でもあり，care for the community を意





















































































































三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング．  
2) 日本エンドオブライフケア学会（2018）「日本エンドオブライフケア学会（Japan 
Society for End-of-Life Care）設立趣旨」（http://endoflifecare.jp/，2018.10.01）． 






6) 内閣府（2018）『平成 30 年版高齢社会白書』
（http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2018/zenbun/30pdf_index.html，
2018.10.01）． 
7) 総務省統計局（2015）『平成 27 年国勢調査』
（http://www.stat.go.jp/data/kokusei/2015/index.html，2018.10.01）． 































































めの論点』三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング． 
32) Department of Health and Social Care（2008）End of Life Care Strategy：Promoting 

































































1742 市区町村の平均高齢化率は 25.0％で，うち 770 市町村（44.2％）は，地域包括ケア
システムを整える目標時期とされる 2025 年時点の推定高齢化率 30.0％をすでに超えてい
た．なお，高齢化率 30.0％未満の基礎自治体における自宅死の割合が 12.1±5.63％に対し，
高齢化率 30.0％以上の基礎自治体は 10.5±4.40％である． 
「自宅死の割合」と基礎自治体の「高齢化率」との相関をみたところ，負の相関が認め




















































注 2）値は Pearson の相関係数 







項目 自宅死の割合 p 値 
高齢化率 ―0.142 ***  
基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.084 * 
高齢化率 30.0％未満 ―0.183 *** 
在宅療養支援病院 －0.029  n.s. 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.014  n.s. 
高齢化率 30.0％未満 －0.093 ** 
在宅療養支援診療所 0.093  *** 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.087  * 
高齢化率 30.0％未満 0.114 *** 
看取りを実施する診療所 0.256 *** 
基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.297 *** 
高齢化率 30.0％未満 0.254 *** 
介護療養型医療施設病床 －0.125 *** 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 －0.111 *** 
高齢化率 30.0％未満 －0.147 *** 
小規模多機能型居宅介護 0.003  n.s. 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.079  * 



















注 2）値は Pearson の相関係数 












項目 自宅死の割合 p 値 
居宅介護支援 0.038 n.s. 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.180 *** 
高齢化率 30.0％未満 －0.057 n.s. 
訪問介護 －0.037  n.s. 
基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 －0.001  n.s. 
高齢化率 30.0％未満 －0.002 n.s. 
財政力指数 0.165  *** 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.041  n.s. 

















       注 2）値は Pearson の相関係数 














項目 自宅死の割合 p 値 
訪問介護 0.087 n.s. 
訪問入浴介護 0.014 n.s. 
訪問看護ステーション 0.077 n.s. 
通所介護 －0.330 ** 
通所リハビリテーション －0.423 ** 
短期入所生活介護 －0.393 ** 
短期入所療養介護 －0.443 *** 
特定施設入居者生活介護 －0.008 n.s. 
福祉用具貸与 －0.067 n.s. 
特定福祉用具販売 －0.106 n.s. 




注 1）n=63 R=0.655 R2=0.429 






















指標 標準偏回帰係数（β） p値 
人口千人あたり短期入所療養介護事業所数 －0.242 0.064 
人口千人あたり看取りを実施する診療所数 0.462 0.000 
人口千人あたり通所介護事業所数 －0.285 0.028 
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 第２節 マクロレベルにおける課題；世帯の経済水準と死の格差問題 
 
１．背景と第３章第２節の目的 
 社会階層間で健康状態に違いがみられる「健康格差」は，海外で 1980 年代から研究の



































関わった専門職の概要を表 1 に示す． 
 利用者の平均年齢は 82.8 歳で，主な病名では脳血管障害（30.4％）と悪性腫瘍（26.3％）
がそれぞれ約３割を占めていた．死亡６か月前の日常生活自立度ではＣランクであった者
は約３割（33.3％）であった． 
 世帯類型でみると，２世代同居が 478 人（37.8％）と最多で，３世代同居（365人，28.9％）
と続いた．家族の介護状況は，主介護者の半数以上（55.9％）は子世代であり，内訳は，
嫁（27.5％），娘（22.9％），息子（5.1％）等であった．家族の「介護力」（介護に専念で























布は，ふつう（616 人，48.7％），余裕あり（276 人，21.8％），やや余裕あり（235 人，
18.6％），やや低い（97 人，7.7％），低い（41 人，3.2％）の順に多かった． 




項 目 在宅高齢者本人および家族の属性 
死亡平均年齢±標準偏差：歳 全体 82.8±8.1，男性 80.9±7.7，女性 84.8±8.1 
訪問看護開始時の主な病名：人
（％） 
脳血管障害 384（30.4），悪性腫瘍 333（26.3）， 
呼吸器疾患 99（7.8），心疾患 89（7.0）等 
日常生活自立度Ｃランク*：人（％） 死亡 6か月前 421（33.3），死亡 1 か月前 769（60.8） 
世帯類型：人（％） 
独居 55（4.3），高齢者夫婦世帯 301（23.8）， 
2世代同居 478（37.8），3世代同居 365（28.9） 
主介護者：人（％） 配偶者 480（37.9），子世代 707（55.9） 
介護力**：人（％） 
1.5 人以上に相当 756（59.8），1.0人に相当 362（28.6） 
補助的介護者 1 人以下に相当 106（8.4）等 
経済力：人（％） 
低い 41（3.2），やや低い 97（7.7）．ふつう 616（48.7） 
やや余裕あり 235（18.6），余裕あり 276（21.8） 
※ n=1,265 
※ *厚生省（当時）の「障害老人の（寝たきり度）判定基準」 







２）調査 B（追加調査）  
調査対象は，Ａ市内すべての居宅介護支援事業所 623事業所（2013（平成 25）年 12 月
１日時点）であり，調査方法は質問紙を用いた郵送調査とした．回答者については，2013
（平成 25）年４月～同年 11 月末日までの間に看取り終えた利用者の介護支援専門員（複
数例ある場合は直近１例）を指定し，2013 年 12 月に配付・回収した．調査対象とした介
護支援専門員 225 人から回答が得られ，そのうち 143名が当該期間内に看取りに携わって
おり，かつ，利用者の経済水準について回答のあった 49人を分析対象とした． 























































































































































































































































利用者の享年は 85.6±9.9 歳で女性が多く，主な病名では，悪性腫瘍が 44.7％（21 人）
と最多であった．世帯類型は独居と２世代同居がそれぞれ 15 人（31.3％）で，介護サー
























表２ 調査 B（追加調査）結果の概要 
 













































































































ア格差」あるいは「看取り格差」が 1999 年当時存在した可能性が示された．  
 また，調査 B においても，世帯の所得の多寡で看取り場所に違いがみられるなど，「終













































の報告もある 15）．ただし，調査 B においては，所得の多寡による「介護力」の有意な差
がみなれなかったことから，この点については基盤整備が進んだことで格差が縮小された
可能性はあるだろう． 
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※5 Vaughan, S, Schumn, J. C & Sinagub, J. M.／井下理監訳，田部井潤・柴原宣幸訳
（1996）『グループ・インタビューの技法』（慶応義塾大学出版会）の方法による． 









※10 特養における IPW 研修の効果が認められたプログラムとしては，「終末期ケア質
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著者 カテゴリ  ー サブカテゴリ  ー 項目 要因 
小楠ら
（2007） 
衰退過程に応じた食事支援 介護職員と看護職員間での食事状況の共有 コミュニケーション 対人関係要因 
井澤ら
（2009） 
利用者が入所時から過ごしてきた特養での生活を維持する 利用者の身体状態を改善するよう働きかける 組織的理念 組織的要因 
利用者の残された時間を充実させるために各専門職の援助
をまとめる 
介護職員の利用者への援助を裏方として支える 信頼 対人関係要因 
医師に看取りに関する協力を得る チーム資源 組織的要因 




処置内容を相談する 協力と交流 組織的要因 
看取りがスムーズに行えるよう協力を仰ぐ 協力と交流 組織的要因 
看取りが近いことを確認し，家族に伝えてもらう 相互尊敬 対人関係要因 
介護職への支援 
負担の軽減を図る 専門家要因 制度的要因 
ケアの具体的な方法を指導する 教育的要因 制度的要因 




責任・判断 専門家要因 制度的要因 
介護の力を支える ※介護士のみ 組織的理念 組織的要因 
先輩としての役割 ※看護師のみ 社会的要因 制度的要因 
協力し合える仲間の存在 
職員間の信頼 信頼 対人関係要因 




主治医による「看取り診断」の宣言 専門家要因 制度的要因 
「看取り説明会」での多職種によるケアプランの検討 協力と交流 組織的要因 
具体的な指示・情報の伝達 
看護師からの具体的な指示の伝達 専門家要因 制度的要因 
医師からの速やかな情報伝達 専門家要因 制度的要因 
夜間の不安を支える体制作り ※従来型 夜間の介護体制をカバーする職員配置の工夫 管理者の支援 組織的要因 
看取りの環境作り 看護と介護の協働による普段と変わらない環境づくり 組織的理念 組織的要因 
多職種・他機関への相談・連携 多職種の意見を聞き，客観的な視点を追加 文化的要因 制度的要因 
病院と連携したケア チーム資源 組織的要因 
コアメンバーによる毎日のミーティングで情報共有 
コアメンバーの形成 組織構造 組織的要因 
毎日のミーティングで情報共有 協力と交流 組織的要因 
タイムリーな話合いと実行 
今できることをタイムリーに 組織的理念 組織的要因 
引き延ばさない体制づくり 組織構造 組織的要因 
夜間の不安を支える体制作り ※ユニット型 
未経験者や新人の不安を支える職員配置 管理者の支援 組織的要因 
看護師による具体的な指示と助言 専門家要因 制度的要因 
夜間をカバーする体制と指示系統 専門家要因 制度的要因 
看取りの知識と独自ケアの普及 看取り普及委員会の取り組み 協力と交流 組織的要因 
看取りケア開始の宣言と家族・多職種による情報共有 
主治医による「看取り診断」の宣言 専門家要因 制度的要因 
家族や主治医と看取りの方針を共有 組織構造 組織的要因 




介護福祉職としての日々の取り組みをする 専門家要因 制度的要因 
家族と医師の間に立つ看護師の役割 社会的要因 制度的要因 
施設看護師としての家族への支援をする 専門家要因 制度的要因 
それぞれの専門的役割を追及していく 専門家要因 制度的要因 
死別期に利用者の一番近くにいる介護福祉職としての役割 専門家要因 制度的要因 
連携と協働を意識したチームケアの試み 
介護福祉職が行う多職種参加のグループ会議の開催をする 協力と交流 組織的要因 
看護師としての他職種に対する連携の仕方を工夫する 信頼 対人関係要因 
多職種で質の高いケアの実現に向けて努力する 連携の喜び 対人関係要因 
多職種での情報共有において思いを伝えようと努力する 文化的要因 制度的要因 
本人、家族の意向を多職種で共有する コミュニケーション 対人関係要因 
多職種で情報共有するための仕組み 書面を使った多職種との情報共有を行う 協力と交流 組織的要因 
施設、法人の特徴 本人の意思を施設間で共有することを大切にする 文化的要因 制度的要因 
孔
（2017） 
看取り介護体制を整える 職員間の協力・連携 組織構造 組織的要因 
入所者のニーズの確認と共有に努める 
生活史や好みの情報収集 コミュニケーション 対人関係要因 
情報・知識の共有 コミュニケーション 対人関係要因 




本人または家族との良好な関係 連携の喜び 対人関係要因 
目指す終末期ケアの達成 連携の喜び 対人関係要因 




介護士から生活中心のケアについて教えられる 相互尊敬 対人関係要因 
看取りを進めるためには協力することが大切だと気付く 文化的要因 制度的要因 
お互い対等な関係であることに気づく 組織構造 組織的要因 
（介護福祉士に対する役割）看取りに自信をもつための教育
を支援する 
生活を支えるのは介護士であるという自信をつける 教育的要因 制度的要因 
看取りに不安な介護士の気持ちをねぎらう 相互尊敬 対人関係要因 
先を見越して予測する技術・能力をつける 教育的要因 制度的要因 
死に逝く経過についての理解を深める 教育的要因 制度的要因 













進されている 3）．プライマリケア等においては多くの研究の蓄積により，すでに IPW に











































平均在院日数 20.5日 25.5日 34.7日 
入院患者数 6,533人 69人 172.2人 
死亡患者数 433人 142人 143.1人 












薬剤師 ① 6年，②3回，③0回 



























① 終末期ケアにおける IPWについての取り組みや工夫 
② 終末期ケアにおける IPWについての課題 












































































































































































































































対人関係要因 Interactional determinants of inter-professional collaboration 






























































































































































11) Leticia San Martin-Rodriguez, Marie-Dominique Beaulieu, and Danielle D’amour, 
et al.（2005）The determinants of successful collaboration: A review of theoretical 











































表２ カテゴリー・サブカテゴリ  ー 一覧 





























































































































































































































































て IPW が推進されている．IPW は対人援助職が共通の目標を目指す協働 1）と理解される
ものの，異なる専門性を持つ多職種間での連携には困難さが多い 2）． 









   
２．対象と方法 
調査対象は，Ａ市内すべての居宅介護支援事業所 623 事業所（2013 年 12 月１日時点）
であり，調査方法は質問紙を用いた郵送調査とした．回答者については，2013 年４月～同
年 11 月末日までの間に看取り終えた利用者の介護支援専門員（複数例ある場合は直近１






































































































利用者の享年は 83.9±10.4 歳で女性がやや多い（76 人，55.9％）．主な病名では，悪性






































































































は“話合い「多」”群が 50 人（36.0％）と“話合い「少」”群が 89 人（64.0％）であった．
同様に，条件２（ケアを支える介護力やサポート）は“介護力「高」“群が 91 人（63.6%）
と“介護力「低」”群が 51 人（36.4％），条件３（終末期ケアを支える医学医療ケア）は
“疼痛なし”群が 89 人（69.0％）と“疼痛あり”群が 40 人（31.0％），条件４（利用者
や家族の願いを実現するためのケアマネジメント）では“利用”群が 105 人（72.9％）と“非












4.どちらかといえば質が低い  14（ 9.7）
5.質が低い   2（ 1.4）
6.非常に質が低い   0（ 0.0）











4.不明  15（10.4） ―
1.利用していた 105（72.9） 利用
2.利用していなかった  36（25.0）


























































話合い「多」 31（62.0） 19（38.0）  50 
話合い「少」 29（32.6） 60（67.4）  89 
条件２** 介護サービス等の利用
を含む介護力 
介護力「高」 21（70.0） 9（30.0）  30 
介護力「低」 39（34.8） 73（65.2） 112 
条件３* 疼痛コントロール 
疼痛なし 46（51.7） 43（48.3）  89 
疼痛あり 12（30.0） 28（70.0）  40 
条件４* 在宅療養支援診療所の
利用 
利用 49（46.7） 56（53.3） 105 







































































 条件３にかかり，日本老年医学会の立場表明 16）では苦痛の緩和と QOL の維持・向上
への最大限の配慮の必要性を謳っており，それを「最善の医療およびケア」とする．実際
に，訪問看護師は看取りの時期を家族の絆を深める時期と捉え 17），その価値は療養者の























































































める 4 条件とケアマネジメント・ツール』中央法規出版． 
7) Van Soest-Poortvliet MC, van der Steen JT, Zimmerman S, et al.（2011）Measuring 
the quality of dying and quality of care when dying in long-term care settings: a 













は何をつらいと思っていたか？」『Palliative Care Research』10（1），125-133． 
13) Meyers, J.L., Gray, L.N.（2001）The relationships between family primary 
112 
 
caregiver characteristics and satisfaction with hospice care, quality of life, and 




15) Harding, R., Higginson, I J., Donaldson, N.（2003）The relationship between 
patient characteristics and carer psychological status in home palliative cancer 












21) 菅野雄介・平原優美・荒木和美・他（2014）「在宅緩和ケアにおける Liverpool Care 
Pathway 日本語版在宅バージョンの開発と実施可能性の検討」『Palliative Care 
Research』9（4），112-120． 
22) 厚生労働省（2016）「地域における医療及び介護を総合的に確保するための基本的な




















1-1  エヴァリュエーションシート 
1-2  エヴァリュエーションシート・チェックポイント表 
2-1  プロセスシート 
2-2  プロセスシート・チェックポイント表 
3-1  ケアマネジメントシート 
























































表３ スタートアップ研修 事前準備チェック表 
時期 
実施者 受講者 





ケースと受講者の選定 □ ― ― 






















□ ― ― 
プロセスシートとエヴァリュ
エーションシートの準備 




























取り組み ☑ 取り組み ☑





























































表５ フォローアップ研修 事前準備チェック表 
時期 
実施者 受講者 





ケースと受講者の選定 □ ― ― 






















□ ― ― 
プロセスシートとケアマネジメ
ントシートの準備 


























取り組み ☑ 取り組み ☑
































































































る IPW を実現するのであれば，そのための専門知識・技術の習得が必要となり，WHO が



























ムとしての取り組み，研修受講による成果などの自己評価（計 13 問）を行う． 
 






に受講し終えたのは３チームで，実務経験平均年数±標準偏差は 14.07±7.22 年であった． 
 


































































２）F 研修（３チーム・７職種・16 人） 
S研修受講後から F研修受講までのケア提供において，自身が「４条件を意識した実践」























































































する調査研究事業報告書』三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング． 
2) HWO（2010）『Framework for Action on inter-professional Education and 
Collaborative Practice』（http://www.who.int/hrh/resources/framework_action/en/，
2017.7.30）． 
























いる 1）．終末期ケアにおける IPW を取り上げた研究の蓄積は進みつつあるが，その多くは






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































チーム 構成員数 職種 




Ｃ ４ 訪問看護師，介護支援専門員，介護支援専門員，医師 
Ｄ ４ 訪問看護師，介護支援専門員，理学療法士，福祉用具専門相談員 













































14 人，大きいと認識し４を選択した者が 10 人であった．また，「10.共同作用の大きさ」












0人 2人 17人 11人
流動的 固定的
4人 4人 12人 10人
集中 権限移譲
1人 8人 13人 7人
個人 チーム
1人 7人 16人 5人
早い 遅い
8人 12人 6人 4人
救急医療 長期ケア
0人 2人 15人 13人
必要時 計画的
3人 4人 17人 5人
小さい 大きい
2人 4人 14人 10人
小さい 大きい
3人 9人 9人 9人
小さい 大きい
0人 3人 12人 15人
単純 複雑











































































 有意であったのは「メンバーの固定」（Pearson の相関係数 r=0.447、両側有意確率 p＜
0.05）と「共有される情報量」（Pearson の相関係数 r=0.448，両側有意確率 p＜0.05）で
ある． 
他に，「共同（synergy）作用の大きさ」（Pearson の相関係数 r=0.335，両側有意確率 p
項目 成長・発展段階 p値 
本人の生活の質 0.420 * 
主介護者の介護生活の質 －0.060 n.s. 
職種の専門性に基づき提供するケアの質 0.496 * 

































項目 成長・発展段階 p値 
1.チームの構造 0.315 n.s. 
2.メンバーの固定 0.447 * 
3.意思決定の権限の集中度 －0.094 n.s. 
4.目標設定・結果への責任集中度 0.133 n.s. 
5.意思決定の早さ（効率性） －0.216 n.s. 
6.適している場面・対象 －0.267 n.s. 
7.連絡・協働・学習の頻度 0.288 n.s. 
8.共有される情報量（統合性） 0.448 * 
9.仕事の重なり 0.136 n.s. 
10.共同作用の大きさ 0.335 n.s. 


















































































































































































































































































































※3 地域包括ケア研究会 3）は，「2040 年に向けた課題は，「いかにして団塊の世代を看取
るか」という点に集約されていく」と指摘している． 
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